Medical-Legal Partnership as Public Policy by SAWADA, Tomoki
35
は じ め に
　メディカル・リーガル・パートナーシップ（Medical Legal Partnership：以下MLPと略す）
という試みが米国において行われていることについて別稿 1）において紹介した。そこでは，
MLPの執行状況などを述べた。そして，MLPが政策に対して影響を及ぼす可能性について少
し触れた。本稿においては公共政策の策定や実施という観点からMLPの可能性について考察
を試みようと考える。
　本稿においては，第 1章では医療格差の要因について，それは純粋に医学的要因によりもた
らされるというよりはむしろ社会的要因や環境によるものが大きいという主張について述べ，
第 2章では格差縮小や弱者救済のためにいかなる対応が必要かを探るために医療・法務連携が
いかなる役割を演じることができるかについて述べる。そして第 3章では，医療や福祉受給を
求める人々が面するであろう法律面的問題に対する早期の段階における対処について，第 4章
ではその法律的障壁について少し考察する。第 5章では法律家に対するトレーニングとして早
期の段階つまりロースクールにおいて採り入れられるトレーニングを見ることにする。健康増
進は個人的な問題から政策の問題であるという認識の変化について考察を進めようと考える。
1．公共政策と法律
1）健康格差の主要因としての社会的決定要因
　健康についての平等は，人間の機会において重大な役割を演じる。それは政策決定者にとっ
ても，個人の健康についてのみならず人口の機能や増加に関する重大な関心事である。健康に
ついての格差を表明するにあたっての困難さは，それらが根ざしている原因を見定めることの
複雑さにもある。次第に研究者や政策決定者たちは，人々の出生，育ち，生活，職業そして年
齢といった健康についての社会的決定要因（Social Determinants of Health：以下 SDHと略す）
に焦点をあてるようになってきた。経験則からは社会におけるグループ間の健康についての格
差をなくすためには，その人々の根底的原因を正すことが要求される。健康の平等への手段と
しての SDHを表明することは複雑であるのみならず，貧困や収入の不平等にいての重大な疑
問を起こすような論争となるであろう 2）。
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　個人や公衆の健康を改善し，健康格差を減少させるにあたっては，ヘルスケアへのアクセス
だけを考えるのでは不十分であるという認識が起きてくるということを示す証拠を提示する論
者もいる。
　健康促進や疾病予防は，医療によるサービス提供よりもずっと大きな影響を有する。不適切
な生物医学的介入へのアクセスは早期の罹患や致死の第一原因ではない。行動環境そして社会
的経済的要因は罹患や致死の減少について，医療ケアについてが 20％であるのに対して，約
80％を占めることが示されている。これは，疾病の重荷が，個人的要因，人々が生活する環境
そして教育，収入，住宅といった SDHの複合によってもたらされるからである 3）。
　世界的レベルにおいてはWHO（World Health Organization）が 2005年に SDH委員会を設立し，
公衆衛生の改善には，生物医学的モデルから社会的モデルへのシフトすることが求められてい
ることを認めている。社会的経済的条件そしてそれらを扱う政策が，医療不平等をもたらして
いることを議題に載せなければならない 4）。
　米国においては，政策による対応は予防的介入に焦点をあてている。公衛生戦略は，個人の
健康を改善するためのヘルスケア介入についてではなく，むしろ公衆レベルでの健康増進のた
めの「上流」の予防的介入について焦点をあてている。SDHを明らかにするような介入方法
を策定するにあたっては，公衆衛生アプローチは生物医学的あるいは個人的アプローチを採る
よりはむしろ，健康や健康行動に影響を及ぼす社会的条件の影響を理解するための社会的疫学
アプローチを用いる 5）。
2）公共政策および法律の役割
　米国では，健康社会的決定づけの医療格差についての注目度は，他の先進国に比べて遅れて
いる。米国の学者たちが，そのような医療格差についての社会的決定づけの役割に取り組むこ
とについて消極的である主要な理由は，政策決定者の医療についての概念が，主に個人の責任
や選択の問題として捉えているからである。今日の米国における健康増進についての支配的見
解では，70年代に現れた医療コストの増加の圧力による医療には限界があるという現実観へ
の対応，そして社会や政策の方向は，健康については個人によるコントロールが強調されてい
る。医療の格差を生み出す根底にある個人責任によって構成されている医療政策は，貧困は個
人の失敗が根底となる原因であるという原則から導きだされている 6）。
　日本においてもある時期に，自己責任が強調されたことがあった。その時期においては所得
の格差や大都市と地方における格差が拡大したことはそう古くない記憶に残っているであろ
う。その時期の政策もやはり増大するコストに対する対応，すなわちコストカットの必要から
自己責任が強調される方向へと導かれたようである。医療や福祉の分野に限らず，あらゆる領
域において増大するコストへの対応は，たいへん頭の痛い問題であろう。
　だが，健康やそれにまつわる行動についての社会的環境の影響を認識するにあたっては，た
37公共政策としてのメディカル・リーガル・パートナーシップ
とえば，自律的な選択ができないそしてしないということについてではなく，そのような選択
をするにあたっての社会的環境の重要性を認めることが必要である 7）。
　また自律的選択を可能にするための教育が必要であるとの主張もあるが，そのような主張に
対しては，自己のおかれた環境の変化なしに自己の行動を変えることを求めるものだと指摘さ
れる 8）。
　自己のおかれた環境が変わることのないままに，自己の行動を変えようという考え方は，結
局は，自己の行動についての結果は自己責任であるという考え方に繋がると推定される。境遇
による障壁により自律的選択ができない者に対して，自由意志に基づいて自己を変革せよと求
めることは無理であろう。だが，教育というものをそのような誘導よりはむしろ情報提供と捉
えれば意味がないわけではない。すなわち社会的弱者というものは多くの場合には同時に情報
弱者でもある。自分で判断しそして決定するためには，その前提として情報が必要となってく
る。だが，その情報すらなければ自由な選択をなすにもなせない状態であろう。情報提供によっ
て即解決に繋がるわけではなく道程は遠いと考えるが，情報弱者への救済の拡充という課題も
考えるべきであろう。
3）医療政策の再考
　本節においては，医療政策が個人や公衆の健康にもたらす影響について医療にはそれに直接
関係ある部門よりはそれ以外の領域，教育，住宅政策，福祉といった関連する部門についても
考えなければならないであろう。このような領域を「福祉」とひとつにくくることが可能かも
知れない。医療と福祉は相互の関連性が強いと考えることができよう。医療の関連コストと捉
えれば，やはり増大するコストが問題となってくるであろう。
　政府の各部門の分断された構造のためにそれ自体が健康課題についての障碍となっている。
それぞれの行政機関の政策についての利益は別々のものであり規制もまちまちである。このよ
うな状況においては境界を越えてそして他の行政機関との統合（coordinate）されたアプロー
チが必要となる。そのような協働を支援するためのインフラを構築しリソースの共有が必要と
なる。そのためには，医療に影響する政策が法律や法的権利に関わるかどうかは別として，法
律が医療や健康についての社会的な決定をなすにあたって中枢的役割を果たすことになる 9）。
　Scott Burris は法律は，1）社会的条件を構築しそして永続させることを支援する，2）それ
を通して社会的構成を医療の配分のレベルに変換するメカニズムあるいは仲介者として作用す
る 10）と主張する。
　健康についての社会的決定要素における法律の役割を理解するために，公衆衛生法研究者た
ちは，医療によってもたらされる結果と医療格差における法律の構造的役割の考察について主
に焦点をあててきた。
　Burris によると，法律と法的実践との関係についての科学的研究としての定義づけは，法律
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は社会的条件にどのように相互作用するかという方法についての経済的考察による社会的決定
要素を明らかにする努力に貢献してきた。このことは，「実践における法律」と「机上の法律」
との違いを証明すること，誰に対して執行しあるいはしないかについてを含む 11）。
　医療や公衆衛生についての制度を設定しそして改善することは法律の制定やその改正によっ
て行われる。日本においてこの分野は厚生労働省の所管であるが，医療や福祉についての制度
の制度や改革にはすべて法律の制定や改正がその前提となっている。それらの法律を立案する
にあたって，いかに医療や公衆衛生の現況とその解決策を最も適した形態にしていくかの作業
は，医療と法律関係者の協働であるMLPが期待されることになるであろう。MLPがいかに組
織されどのように作用していくかにより，新しい医療制度が社会の実態に即したものになる得
るかについての重要なファクターとなるであろう。
4）医療へのアクセス
　公衆衛生への介入としてのMLPに頼るにあたって，患者の保護および利用可能な医療に関
する法律（Patient Protection and Affordable Care Act：以下 PPACAと略す）が制定されるにあたっ
ての政策決定者の見解や医療格差へのアプローチについて説明することが重要である。PPACA
についてその範囲の広さから，弱者たちの医療に対する影響を読み解くことは複雑なことであ
る。たとえば，法律中の重要な条文に，格差を減少させることを追求するということが記され
ている。この条文は主に医療保険やヘルスケアについて焦点をあてているが，それにより健康
格差を減少させることに貢献することになるであろう 12）。
　なお，健康保険制度について，国民総加入制度について米国の連邦最高裁は，保険への加入
を義務づけることは契約を強制するわけではなく，課税の一種であるとしてこの制度を合憲と
している 13）。
　PPACAは一般的な社会の契約の原理による法律アプローチと健康保険の問題について市場
に基づく解決とを相互にリンクさせた複合的な構造を有する 14）。また医療扶助の適用拡大は，
連邦政府の政策を高齢でない低所得者にも拡げるという動きを示している 15）。
　制度はあるが，PPACAはヘルスケアへのアクセスを改善するという国家目標に適する
大きな制度である。これにより保険に未加入の米国人の数は減少した。議会予算局（The 
Congressional Budget Ofﬁce）のプロジェクトは様々な手法を通して適用範囲の拡大に努めてい
る。保険に未加入の者に税制上でのペナルティを課す，医療受給資格を増やす，低所得の人々
に保険奨励金を補助する，企業に対して従業員への保険提供を進めるインセンティブを与え
る，保険為替の創設，保険加入条件といった障壁の除去といった手法である。2019年までに
は PPACAは保険加入者の範囲をさらに 3,200万人増やし，人口の 94％をカバーすることが予
定されている。残りの未加入者は，非合法の移民，医療扶助に登録されていない低所得の人々，
保険加入しなかったときの税制上のペナルティを免除されている人々である 16）。
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　周知のように前期のオバマ政権の時期にヒラリー・クリントン氏らによって推められてきた
国民皆保険制度であるが，日本においては国民皆保険制度はすでに確立している。この医療保
険制度により国が負担する保険料が上昇し続けていることは否めないが，この制度があるこ
とは，日本の医療制度の先進性を証する大きな要素のひとつである。最近（2013年 2月現在）
賛否が争われている TPPについて，これに加入すれば日本の医療保険制度が廃止に追い込ま
れるという懸念が示されているが，この制度は絶対に維持する必要があると考えるので，「聖域」
に加えて交渉外（off the Table）にしなければならないと考える。
5）PPACAと健康格差
　PPACAはすべての米国民に質の高い医療を利用できることを目標とするものであるが，同
時に予防や公衆衛生に関わる条文もある。これらの条文は法律の中心となる目的に対して周辺
部分ではあるが，法律は単に医療ケアそのものだけではなく，医療に関わる関連事項について
の論議を反映してそのような条文が加えられている。これが示すことは，国民医療の問題は単
に質の高い医療へのアクセスができないというだけでなく，投資に対して見返りがあまりにも
貧弱であるということについての複雑な取り組みが求められるという認識があることを示して
いる 17）。
　PPACAが予防やヘルスケアの供給についての統合的モデルの推進に焦点をあてているにも
拘わらず，健康格差を減少させるような公衆衛生についての介入を組み込むことを損ねている
という見解もある。
　PPACAは人種，収入などに基づく医療不平等を減少させるための重要な介入を命じあるい
は資金拠出することをほとんど進めていない。当法律は公衆衛生を真に近代化し損ねている。
最も重要なことは，当法律は継続的プログラムを策定するために十分で持続可能な予算を所轄
の行政機関に与えていないことである。予防のための予算は政治的に脆弱であり，他のプログ
ラムに分散されがちである。資金提供が予算上の追求に耐え得るとしても，必要とされるイン
フラをサポートするには不十分である 18）。
　将来に望まれることは，医療システムの統合であり，政策決定者はこれを概念的にも機能的
にもシフトさせるべきである。医療によりよい結果をもたらすためには，個人と公衆とを統合
して考えることである。前提となるのは，公衆衛生と個人の健康を一つのヘルスシステムに統
合され得るそしてされるべき相互作用的領域であるということである。統合されたヘルスシス
テムは病気や負傷をより効果的に予防し改善することになるであろう 19）。
　公衆衛生やヘルスケアの統合についての動きもまた重要である。2012年には，医療リソー
スと提供行政（Health Resources and Services Administration）と CDCは，医療制度委員会（Institute 
of Medicine Committee）に対して，プライマリケアと公衆衛生の統合を検証する専門家の委員
会を招集するように求めている。委員会のレポートは統合の機会について記し，そのような機
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会は医療コストの増大，社会的決定要素について，初期の予防の重要性を表明するような新し
い試みの重要性を認識することを求めている 20）。
　健康についてあるいは医療へのアクセスについて従来は個人の責任と選択においてなされる
べきものと認識されていたが，近年では社会や国家の責任であるとの主張が多く見られるよう
になってきた。そのためには，最初に患者に接するプライマリケアのみならず制度としての公
衆衛生政策との相互関係について，より効果的・効率的なシステムが構築されなければならな
いであろう。
2．MLPへの期待
1）医療の包括性
　公衆衛生や政策を医療に反映することを促進するにあたって法律は政策に影響するかを見定
めることが重要になる。弱者に対する医療についての法律や医療格差を減少させるための政策
を発展させることが探究されなければならないが，それにはそのような努力が個人やコミュニ
ティそして福祉に与える影響という視点を見失うという危惧もまた存在する。医療について政
策が介入することが必要としても，その介入によって包括的に医療の不平等を減少させること
にはならないし，それにより他の不平等の結果をもたらすことになるかも知れない 21）との指
摘もある。
　政策の発展と実地における効果との間の隔たりは公衆衛生やヘルスケアに限ったことではな
いが，政策による介入がいわゆる予期せぬ結果を生じさせることがしばしばある。政府による
政策的介入が個人について適切に機能することからほど遠いとしても，第一線のヘルスケア提
供者は，おそらく患者の健康について，単に個人レベルのみならずコミュニティのレベルにお
いても，SDHについての役割を見定めるにあたっての最善の位置にいるであろう 22）。また社
会の求めるところに適合しないような施策は，すべての人々の医療について良からぬ影響を及
ぼすことになり，それがゆえに，患者の社会的に求めるところを適切に表明することは，患者
の医学的条件を表明することと同様に重要となってくる 23）。
　患者の社会的に求めるところが適合していないことを十分に表明することができるかについ
て十分に自信があるまたは自信があると思うと答えた医師は 20％であることも報告されてい
る。そして公衆衛生とヘルスケアを統合するにあたっては，最初のケアにあたる医師について，
SDHの役割について理解できるようにトレーニングが必要となってくる。疾病に対して効果
的に対処するためには，医療提供者たちは環境，社会そしてコミュニティの脈絡において包括
的に理解することが必要となる 24）。
　ここでは，医師が患者のケアについて医療のみならずそれらに関連して社会的に求められる
ことについて，理解を進めなければならない，そしてそのためのトレーニングが必要であるこ
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との主張を見た。だが，日本においても現実には医師はすでに過剰勤務状態にあり，それらの
医師にさらなる負担を求めることは，非常に困難であることが推察されるであろう。医師がそ
れらの役割を担うことが困難であるのならば，いかなる者（アクター）がそれを担うのかにつ
いて考えなければならない。
2）医師の役割
　公衆衛生について影響を及ぼす社会的条件を見定めるにあたってヘルスケア提供者よりより
よい位置にいるのは誰であるか，あるいは必要とされるような構造的変革を推進するにあたっ
て誰がよりよい位置にいるかについて考えるにあたって，次のような主張もある。
　たとえば，コミュニティヘルスセンターで低所得の患者に対応している医師は，それらの患
者たちの多くが公的住宅入居についての問題をかかえていることを知ることになる。それらの
患者たちと話した後，医師は，公的な住宅供給部が他の入居者からの苦情を伝えるという複雑
な問題があることを知らされる。そのように医師は，個人やコミュニティの医療について影響
を与える社会的条件を見定めるのみならず，それらの条件を変革するについても最も適した位
置にいる 25）。
　この考えに従えばますます医師に負担を課すことになるであろう。医療関係者のみならずそ
れ以外のアクター，法律家や公衆衛生の専門家をパートナーとして組み込んだティームを編成
し，医療関係者はその中の重要なメンバーとして活動することが考えられなければならないで
あろう。
3）法律家による支援
　MLPは法的専門家を，低所得の患者についての複雑な社会的需要の中で法律に関わる事項
について表明するために，ヘルスケア設定の中に組み込むものである。法律事項が関わる健康
問題を防ぐことや法律問題について初期の段階から明らかにすることに焦点をあてることにつ
いて，MLPの法的な実践は，しばしば初期医療に類似するものとして理解される。現場での
法的支援は相談であり助言である。MLPの代理人はヘルスケアティームと直接のパートナー
であるから，MLPは単に患者回付ではなく，患者の医療と法律事項について求める複雑な問
題についてケアする医療や法律ティームの間で問題解決を共有するものである 26）。このよう
に法律家を医療現場に直接立ち会わせることを要素とするのであれば患者のプライバシーや個
人情報の問題もあるが，これについては別稿で触れた 27）のでここでは述べない。
　法律家が医療現場に同席し，直接に医療について法律に関わる事項が出現した場合に，ただ
ちに対応できるような状況を造りだすことも必要であると考えられよう。だが，同席するといっ
ても診察室に法律家が現存するというわけにはいかないであろう。そこでやはり，第一線の医
師が，法律問題が絡んでいるような医療項目についてその問題や要素を見定めそしてスクリー
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ンできるようなトレーニングを受け，そして患者をMLPの代理人に回付することが求められ
るであろう 28）。つまり医師の負担が増加することは避けられないと考えることができるであ
ろう。
　そのような負担を可能な限り軽減するためには，法律家が医療についての知識を修得してい
くことが求められると考えられる。たとえば，公的資金の支給を受けられる医療行為や疾病に
ついて法律家がそれらについての医学的評価に関する知識を修得することにより，受給申請を
より効率的に進めることができるかも知れない。公的支援の漏給を防ぐためには，早期の段階
における医師と法律家による協働が求められよう。
3．民事法務サービス
1）医療現場において
　従来型の民事法務サービス提供のモデルで，医療処方箋について法律家は，処方した医師と
の関係において独立している。大半の民事法律家は法律上の支援や法律サービスプログラムに
そって業務を行う。医療扶助を否定する告知には，地域の法律サービスプログラムに関する情
報が添えられており，患者の中には法律支援を求めることを始める者もいる。また，患者によっ
ては，ソーシャルワーカーやあるいは法律支援を提供する窓口に慣れた他のサービス提供者に
回付されえることもある。法律家はそこで処方した医師と接触し医療記録を得る。医療と法律
との分野の協働は，個別的な事例に応じてアドホックベースでしばしば起きる。だが近年になっ
て，法律家や医師の中には，貧困や障害により不利な状況にある人々に対する支援を提供する
新しい手段として正式にMLPを設定を設定するために，意識的に共同業務を行う者たちもい
る 29）。
　医師と法律家との連携の必要性について考えてみる。次のような提案がみられる。
　医師は日常の業務の中でそれぞれの患者の身体について診察を行うように，法律家は依頼者
の現況を評価し様々な公的支援を受けることができるような法律的資格があるかどうかを検討
する。そのような業務について，医師，法律家，法律家以外の支援者そして医学，法学，ソー
シャルワーカーの学生の参加も考えるべきであろう。そこでは次のような問題が生じてくる。
法律家の依頼者の中には，医療ケアを受けているが，公的支援を受ける資格があるにも拘わら
ずそれを受けられないでいる者も多くいる。法律的な支援者は秘密保持された医療記録や診断
にあたった医師からの意見書を見るについて障壁に面している。それらは公的な支援を申請す
る際に必要となってくる資料である。法律家のみではそのような公的支援システムを必要とす
る患者の要求に応じることに十分ではない。そこでふたつの戦略が必要となる。公的支援の資
格のある患者を選びだすために病院の待合室において「法的チェック」を実行すること，そし
て，医師や病院のスタッフを，より効率的に公的支援に患者がアクセス可能となるような支援
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ができるようにトレーニングすることである。そこで，法的サービス提供についての移行を始
めることである 30）。以上は 1995年に発表されたものであるが，ここでも医師のトレーニング
の必要性が主張されている。
2）法律家の役割
　前節においては医師のトレーニングの必要性について述べたが，それはやはり医師の負担の
増加させるベクトルである。それでは，法律家はいかなる助力をなし得るであろうか。MLP
は法律家を直接にヘルスケアシステムに統合し，患者の代理人をメディカルティームの一部と
することである 31）と言われている。そして，専門家によるコンサルティングの価値を認識し，
医療以外の解決法によって健康が改善されることもあることを理解することである。医師が法
律的専門的判断に遭遇したときには，患者は法律家へ回付されるべきである。このシステムの
定立にあたっては，法律家が，そのためにトレーニングされ第一線の医療者を支援することが
求められる 32）と主張されている。
　従来型の民事法務サービスは先を見越して行動することは少なかった。患者にとってトラブ
ルが生じるのは，法律家に接触するよりもずっと以前のことである。MLPにおいては法律家
は予防的法律ケアに従事することが必要となり，法的問題に直面していない者についてもサー
ビスを提示し，患者の権利について啓蒙していくことを進め，患者が治療を求めることが可能
となるように後押ししていくことが求められてくるであろう 33）との主張がなされている。近
く起こり得る法律問題に対して対応するための予防的ケアを法律の分野でも求められていると
いう考え方である。そのために，法律家の方からも，能動的に医療活動と接触しなければなら
ないこととなっていく。このように法律家にも負担増を求めるベクトルもあるであろう。医師
と法律家の双方がそれぞれ負担増を求められることになるが，新しい可能性を進めるにあたっ
ては，負担が増加するのは避けられないことであると考えられよう。
　またMLPにおいては弱者に対する救済の促進が主張されている。低所得者や障害のある人
についてはそれぞれの福祉受給について考えることが不可欠になってくる。そのためには，医
師・法律家そしてそれら以外の多様な協働が求められる。だが，患者に第一に接触するのはな
んといっても医師である。医師は患者から信頼されるポジションにいるために，福祉受給につ
いて患者を選別するにあたって適した位置にいる。医師が患者の必要とすることを見定めるに
あたって最も適した位置にいる 34）と言われている。そして法律家は，ヘルスケア設定につい
ての新しいタイプの専門性をもたらすことができ，そして患者は従来の診察室におけるより全
体的な対処を受けることになり，従来の法律事務所におけるよりももっと早くに法律家と接触
できることとなるであろう 35）。
　インターディスシプリナリーな業務において法律家に求められることは，法律と医療の相互
分野において，先を見越した協働作業が実践的に増加してくることに対応することであろう。
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法律はそれにかかわる社会的事象を無視して理解することはできなくなる。理論と実践を分け
て考える法律教育の傾向は，ロースクールが複雑な機関について適切な精査をやろうとしな
かった理由の一つである 36）との主張も見られる。新しい試みにおいて，法律家は理論と実践
との融合が求められることになるかも知れない。法律の領域においては学者と実践者である弁
護士との協働がより求められることになるかも知れない。
4．行政手続による障壁
　公的支援を必要とする患者は，それについて行政機関に対して申請を行わなければならない
が，この際の手続がとても煩わしいことは別稿において少し触れた 37）。本節では，それらの
煩雑さについてもう少し詳しく述べることにする。
1）申請についての消極性
　予防的法律アプローチにおいては，法的な難関に直面する前に，事柄を法的支援に回付する
ことが求められる。医療扶助の受給者はその制度のメリットに拘わらず，申請することをため
らったり，支援なしの申請ではうまく認容されないことが少なくない。法的に適用される基準
に対応するように十分に準備された申請書を提出しないと，最初の審査に通らないことになっ
てしまう。多くの患者は，法律的障碍として彼らが経験した問題を見定めることができず，そ
して法律的に求めることができる重要な権利があることを気づかないでいる 38）。
　MLPは，法律家にアクセスできないでいる患者について支援を差し伸べるという貴重な機
会を提示することができる。MLPにより，アドホックベースではなく，そのようなプロセス
を客観化し定式化することが可能となるであろう。またMLPは支援を受けている患者たちの
間で，擁護の文化（Culture of Advocacy）を進化させることができる 39）。
　ボストン医療センターの研究において，患者－家族の共同は，必要とするサービスへアクセ
スできるという力づけを感じていることが見い出されている。患者－家族共同はよりよい状況
でより熟練された擁護を行っている。彼らは，法的問題を解決するにあたってより効果的な戦
略を採用している 40）。
2）不公正なヒアリング
　申請プロセスについて，とても複雑な手続を適切に乗り切るためには，法律家は重要な役割
を担う。低所得者や障害を有する人々を支援するために利用可能な法律家を提供することが必
要となってくるであろう。ロースクールにおいても将来の法律家のための教育が求められるで
あろう 41）。
　申請プロセスにおいて不公平の大きな要因は，医療扶助の受給申請者が，ヒアリングの場で
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医師を証人としてその参加を求めることができないということである。また，支援にあたって
共通する制度上の障壁は，医師はとても多忙な業務をかかえているために，医療以外の業務に
あてる時間を優先しないことである。そこで，法律家をヘルスケアティームの中に統合するこ
とにより，患者は法律的支障が生じる前に法的解決方法にアクセスすることができる。法律的
問題を，法律事務所ではなく医院において見定めることにより，効果的に記録を確保すること
ができ，そして法律家にとって事例を証明するための意見の収集について，患者の状況を見定
めるにあたって最も適した位置にいる医師のサポートを受けることができる 42）。そして医師
が社会保障関係の行政に提出する文書を，より適切にそして適用される法律的基準についてよ
り認識しやすくすることができる 43）。
　医師が多忙ゆえにヒアリングに参加できないとなれば，患者の代理人がよりよい文書による
証拠を準備しなければならない。そのためには法律家が医師のすぐそばでそれらの文書を作成
することが望ましいであろう。しかし，それを実行するにあたっては患者のプライバシーや個
人情報，そしてそれらに接する者についての守秘義務が問題となってくる。これらについては
前稿で少し触れたが，さらに検証・考察を続ける所存である。
3）誤った情報
　MLPは，医師と法律家が，患者の目標を達成するために必要なこと，そのためにそれぞれ
の専門性において利用できる情報やツールをいかに最適に活用するかを理解することができる
ように，それぞれの間のギャップに架橋するものである。医療の場での法的支援は，医師に対
して医療記録が法的に基準に適合するようにするためにはどのようなことに注意しなければな
らないかを理解させることが可能となる。また，法的プロセスへの医療専門家の効果的な参加
により，患者の権利を実行するための法的基準を満たすこと，そして患者が何を必要とするか
について最も適切な支援を得るための権利は何かを気づかせることを，可能ならしめるであろ
う 44）。
　Lagowski v. Whalen 45）においては，ヘルスケア提供者の証言に焦点があてられている。医療
扶助の認定を拒否した州の決定を覆すためには，病理医による口頭の発言による争いのない証
言が必要である。必要とされている医療装置が患者にとって最適かどうかについて検証するべ
きであって，州が主張するようなコストを考えた代替案についてではない 46）。その装置を受
納することにより，患者の人生そのもの（quality of life）が高められ，そして支援するスタッ
フは患者が必要とすることにより効果的に適合させることができる 47）と示している。
　この判断について次のことが重要である。法律家は，事例において問題となる法的要素とそ
れらの要素についての法律以外の証明の双方を理解しなければならず，そして医師は医療記録
を提供したり証言することによる支援的役割の中で，適切に行動しなければならない。それぞ
れが他方にアクセスし，他のディスシプリンを尊重し，同時に自分の然るべき専門性を発揮す
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ることができるように進めることが求められる 48）と主張される。
　医師はすでに多大な負担を課されている。法律家が医療現場において早期の接触を行うこと
が提唱されている。だとすれば，法律家にも法律以外の知識が求められることになるであろう。
そして，なによりも重要なことは，それぞれが相手方のディスシプリンを高く評価し尊重する
ことであると考えられる。それによる信頼関係の構築により，それぞれの自己のディスシプリ
ンを妥協することなく，協働を進めることが可能となるであろう。
5．法曹教育において
　MLPを進めるためには，法律家も医療現場に出向くことが必要となってくる。そのような
実践での場において活動できるようなスキルを，法律教育の段階，つまりロースクールにおい
て進めるという取り組みは米国では行われている。そのような取り組みについて紹介した研究
を見てみる。この研究報告はMLPについて焦点を当てているわけではないが，実践的トレー
ニングの一環としてMLPを紹介している。
　米国のロースクールにおいては，外国のロースクール，ビジネススクール，大規模な法務会
社といった他のトレーニング提供者と組織的な連合を組むことが進められている。このような
動きは，トップクラスのロースクールの間でよく行われて，あつらえられたそしてより進化し
たプログラムを発展させている。そしてコストの圧力とより実践的なトレーニングへの要求も
あいまって，他のロースクールも同様に様々な連合を模索している。そのような連合には，異
なったトレーニング提供者の間で専門に特化する機会を提供し，市場の環境に対応できるフレ
キシビリティを強化することができる。反面，危惧も予想される。ひとつは，分割化であり，
それは米国における法曹教育を断片化してしまうかも知れない。他の危惧は，法律教育の内容
が，大規模な法務会社や多国籍企業といったクライアントによって左右されてしまうというこ
とである。組織化されたクライアントの要求に応じてあつらえられたトレーニング内容により，
法律サービスへのアクセスが，浸食されるということである。そこで，そのような連合により，
どのような結果が生じるのか，そして法律教育における市場の失敗に対するガードを考えなけ
ればならないであろう 49）。
　報告者は，米国のロースクールのそのような連合構築の進め方について，トップクラスのロー
スクールとそれ以外のロースクールについて分けて考察している。本節ではそれに従ってそれ
ぞれの連合の進め方を見てみる。
1）トップへの競争
　法人（会社）による法務サービス市場の国際化により，ロースクールは「国際的」カテゴリー
へと導かれつつある。たとえば，ハーバード・ロースクールは外国のいくつかのロースクール
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と交換制度を設けており，それらの相手のロースクールも国際経済における自己のプロフィー
ルの拡大をはかっている。外国のロースクールとの連合を通した地理的拡大により，トップク
ラスのロースクールは縦方向への拡張のプロセスをも進めている。つまり，大規模な法務会社
やクライアントとの連合を通じて，卒業生に対するトレーニングをも行うというものである。
ハーバードは米国でそのような試みを最初に始めたロースクールのひとつであり，企業と共同
して卒業生のために多様な形態のトレーニングをあつらえて提供している。他のトップクラス
のロースクールも，特定の企業と連合して卒業生のトレーニングについてエグゼクティブ教育
プログラムを始めるところが増えている。市場の上位においては，米国のロースクールは外国
のトップクラスのロースクールや，ビジネススクールそして大規模な法務会社と連携し，国際
的ビジネス法律家のためのカスタマイズされたトレーニングを提供している。だが，そのこと
によって，トップクラスのロースクールが，法人（会社）マーケットのみに焦点をあて，それ
以外の教育使命を軽視しているわけではない 50）。
2）トップクラス以外のロースクールの連合戦略
　多くのロースクールでは，特化されたそしてリソースに注目したプログラムの提供が持続で
きないところが増えている。ロースクールに対するコスト圧力は増加する一方であることが，
あらゆる面から証明されつつある。また市場に特化することはリスクをはらみ，持続できない
可能性を含む。従来型のスキルトレーニングのモデルは，法律家と依頼者との個人的関係に基
づくものであり，それらは近年大きく変革されつつある。多くのロースクールはその変化にい
かに対応するかの基本計画なしに，急激に変化する市場に直面している。トップクラスでない
ロースクールのひとつの戦略は，特定のテーマについて他のロースクールと協働することであ
る。しかし，それらについての資金が問題となる。ロースクール間での競争もあり，資金提供
を分担することには消極的である。企業や財団からのファンドを受けることもあるが，そのファ
ンドがなくなればたちまち協働は行き詰ってしまう 51）。
　他の戦略は，病院や裁判所を含んだ地方の市場要素などと連携してトレーニング連合を形成
することである。病院は新しいトレーニングのいくつかのタイプについてのパートナーとなる
可能性がある。MLPを実施している組織の中には病院と連携しているところも多くある。そ
のようなパートナーシップにより，弱者や子どもそして家族に対する医療と法律との統合され
たサービスを提供することにより，公衆衛生を改善するための中核となる使命をシェアする多
様な形態を進めることができる 52）。
3）アクセスの格差
　米国のロースクールは，市場の特性や特別化により受ける圧力が増加している。外国のロー
スクールやビジネススクールとの連合を形成し国際的なブランドにより自分の位置を模索する
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トップクラスのロースクールもあるが，それら以外のロースクールは代わりとなるニッチを造
りだすという動きをしている。いずれのレベルのロースクールでもトレーニングの「実践的」
価値を強調するところが増えている。多くの改革者は「実践的」トレーニングへの投資を増や
すことを求め，多くのロースクールは同じように対応している，だが，「実践的」トレーニン
グの要求は疑問も提起する。何のためのトレーニングかと。実践的トレーニングには，法律の
実行についての観点をも必要とする。利益重視型ロースクールも増加している。裕福なクライ
アントに対応した分断化が進めば，法律トレーニングやサービスへのアクセスにおける現行の
不平等がさらに増大するであろう 53）。
　市場の要求やコスト圧力によるロースクールあるいは法律教育の変遷により，法律サービス
へのアクセスの不平等が懸念されている。市場やコストを重視するならば，マイノリティある
いは弱者はすみに追いやられるであろう。医療や福祉の領域においては，注目度が低下するの
は必然であると十分に予測されるであろう。コスト圧力は避けることはできないが，その圧力
下でも耐え得る方策が探究されなければならないと考える。
むすびにかえて
　DVに関する研究では，“The Personal is Political.”54）という考え方がみられる。社会福祉は「結
果の平等」の実現に向けて国家が政策的に介入するものである。では，医療や健康については
どうであろうか。平等とは原則的には機会の平等であると考えられる。しかし，自らの意思や
努力によって変えることはできないもの 55）については「機会」というものはそもそも存在せず，
そのような場合には国家が政策的に介入して救済する必要があると考えられよう。
　では，本人の「意思や努力によって変えることはできない」の範囲はいかなるものとなるで
あろうか。医療や健康の分野では原則的には本人の選択や責任においてその結果がもたらされ
るものとも考えられようが，その原則外はどのような場合であろうか。たとえば，公害病や薬
害，あるいは原爆症などはそれに含まれると考えられよう。
　公害病については，有毒廃棄物を排出した企業に，薬害については欠陥薬品を製造・販売し
た企業に責任があり，それらの関係からは基本的には民事上の賠償責任の問題である。しかし，
水俣病や C型肝炎などでは公的な救済制度が設けられており，公的資金（税金）を拠出して
被害者の救済にあたっている。これらの場合では，それぞれの企業を規制・監督する省庁の責
任が問われ，国の責任が認められたという構造である。
　では SDHの社会的要因というものはどのような範囲を含むものであろうか。「意思や努力
によって変えることはできないもの＝社会的要因」と言えるであろうか。あるいは，上記の例
で挙げた，省庁による規制・監督責任も社会的要因であろうか。また，社会的要因が認められ
れば即ち国家による政策的介入による救済が必要とされるのであろうか。国家賠償訴訟が提起
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されたならば，それらについては裁判所が判断することになるが，裁判は事後的救済である。
MLPは早期における解決方法あるいは問題回避方法を提供することを主要な目的のひとつと
する。社会的要因に含まれるものの定義やその範囲についての判断は誰（どのアクター）が行
うのかについても模索されなければならないと考える。
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Abstract
Models of prevention in the health care and public health sectors have been viewed as 
discrete, with public health focusing on primary prevention and health care offering 
secondary or tertiary prevention once a patient is ill. Researchers and policymakers are 
focusing on the social determinants of health - “the conditions in which people are born, 
grow, live, work and age.” - rather than just the health care system, to understand and 
address disparities. Since enforcement of laws and implementation of agency policies on 
behalf of vulnerable populations directly affect the health and well-being of a particular 
patient population, MLPs provide critical evidence about community-level health 
outcomes.
